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A nivel mundial, el aumento de la población de personas mayores de 60 
años, se produce de una manera acelerada. Según la OMS la depresión es el 
trastorno psiquiátrico más frecuente en la población geriátrica, se trata de  un 
trastorno de la afectividad y del estado del ánimo, con afectación tanto en el 
terreno psíquico como en el físico o somático. 
 
Los dos objetivos fundamentales que persigue el estudio se centran en 
analizar la prevalencia de depresión en pacientes institucionalizados mayores 
de 65 años, y calcular la influencia de factores como: sexo, tiempo 
institucionalizado, apoyo familiar y edad; en el desarrollo de esta enfermedad 
en pacientes institucionalizados durante el año 2015 en la residencia Hogar 
Doz de Tarazona. 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre pacientes 
institucionalizados en la residencia “Hogar Doz de Tarazona” durante el primer 
trimestre de 2015 a través de una encuesta diseñada para este estudio y la 
encuesta de depresión geriátrica Yesavage. 
 
De los 27 residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatología 
depresiva, el 26% fueron diagnosticados de depresión leve o moderada y tan 
sólo el 7% de ellos presentaba depresión establecida. La prevalencia de 
depresión es mayor entre mujeres mayores de 75 institucionalizadas, que no 
reciben visitas y no participan en talleres de terapia ocupacional. Además 
hemos observado que este porcentaje es especialmente alto en el grupo de 











Worldwide, the increasing of the population over 60, is produced in a 
quickly way. According to OMS the depression is the most common in geriatric 
population; it is about a mood disorder and a mood, with affectation both in 
psychic field and the physical or somatic 
 
The two mains goals, which pursue the study, focuse on analyzing the 
prevalence of depression in institutionalized patients over the age of 65 years, 
and calculate the influence of factors such as sex, institutionalized time, family 
support and age in the progress of this illness in patients institutionalized during 
2015 in the retirement home “Hogar Doz” of Tarazona. 
 
A transversal descriptive study was carried about institutionalized 
patients in the retirement home “Hogar Doz” of Tarazona. During the first 
trimester of 2015 through a survey designed for this study and the geriatric 
depression Yesavage survey. 
 
27 of interviewee, the 67 percent did not present depressive 
symptomatology, the 26 percent were diagnosed with mild or moderate 
depression and only the 7 percent of them presented set depression. The 
prevalence of depression is higher amongst institutionalized women older than 
75, which do not receive visits and they do not take part in occupational therapy 
workshops. In addition, we have observed that this percentage is particularly 












El envejecimiento de la población es uno de los mayores triunfos de la 
humanidad y también uno de nuestros mayores desafíos. Al entrar en el siglo 
XXI, el envejecimiento a escala mundial impondrá mayores exigencias 
económicas y sociales a todos los países. Al mismo tiempo, las personas de 
edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a menudo ignorados, que realizan 
una importante contribución a la estructura de nuestras sociedades (1). 
 
A nivel mundial, el aumento de la población de personas mayores de 60 años, 
se produce de una manera acelerada (2). Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) este envejecimiento es debido al aumento de la esperanza de 
vida y a la disminución de la tasa de fecundidad (3). 
 
En España, los cambios demográficos y sociales están produciendo un 
incremento progresivo de la población de la tercera edad. Por una parte, es 
necesario considerar el importante crecimiento de la población de más de 65 
años, que se ha duplicado en los últimos 30 años. A ello hay que añadir el 
fenómeno demográfico denominado «envejecimiento del envejecimiento>>, es 
decir, el aumento del colectivo de población con edad superior a 80 años, que 
se ha duplicado en sólo veinte años (4). 
 
El ritmo de vida actual implica una serie de componentes sociales que influyen 
de modo determinante en la forma de vida de los ancianos, limitando el normal 
desarrollo de las personas mayores en su entorno y promoviendo un creciente 
ingreso de ancianos en las residencias. Esta nueva situación puede producir un 
desarraigo con la vida que hasta entonces ha conocido, sus amistades, 
costumbres, lugares habituales y su hogar; lo que puede provocar una 
situación de mayor ansiedad e inseguridad que facilitará una mayor 
dependencia con sensación de pérdida de control (5, 6). 
 
En las personas mayores, considerando personas mayores a aquellas con una 
edad de más de 65 años, los trastornos mentales más frecuentes son: los 
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trastornos depresivos y la demencia; por lo que la depresión en el anciano es 
un importante problema de salud comunitaria (7). 
La depresión es el trastorno psiquiátrico más frecuente en la población 
geriátrica, se trata de  un trastorno de la afectividad y del estado del ánimo, con 
afectación tanto en el terreno psíquico como en el físico o somático (8,9). Fue 
definida por la Organización Mundial de la Salud como una “Alteración del 
humor que se caracteriza por el padecimiento de tristeza, reducción de la 
energía vital, disminución del nivel de actividad, pérdida de interés, de 
concentración y de la capacidad de disfrutar”, actualmente se considera que se 
trata de un síndrome con múltiples manifestaciones clínicas, y que en ningún 
caso es una consecuencia normal del envejecimiento (10,11). Representa el 
tercer motivo de consulta en atención primaria y sin embargo, con frecuencia, 
está infradiagnosticada (12). 
 
Los trastornos depresivos tienen una prevalencia variable entre la población 
general, situándose entre un 10-15% a nivel mundial; cifras que son similares 
también entre la población mayor, con una media a nivel mundial del 13,5% 
(13). Todos estos porcentajes aumentan en personas que se encuentran 
institucionalizadas (15-35%) (14). 
 
En las personas mayores existen una serie de factores que favorecen la 
depresión: factores biológicos, yatrogénicos y psicosociales (jubilación, pérdida 
de seres queridos, aislamiento social, rechazo familiar, dificultades 
económicas, pérdida de reconocimiento social…etc) (15). 
 
Los pacientes con trastornos depresivos presentan además mayor mortalidad 
que la población general, llegando a un aumento del 50% en pacientes 
mayores institucionalizados. Esto es debido a un problema importante en la 
depresión,  sobre todo en los ancianos: el suicidio (16, 17). 
 
La depresión se asocia además con un importante grado de discapacidad 
funcional (física, interpersonal, familiar y social). En 2011, la OMS afirmó que, a 
nivel mundial, la depresión era la cuarta causa de incapacidad en la población 
activa, por detrás de las infecciones respiratorias, las enfermedades perinatales 
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y el sida; y pronosticó que probablemente llegaría a ser la segunda en el año 
2020, tan sólo siendo inferior a las enfermedades derivadas de la insuficiencia 
coronaria (18, 19). 
 
En el diagnóstico sintomático, la escala psicométrica que más se utiliza es la 
Escala de Depresión Geriátrica (GDS) de Yesavage, por estar diseñada 
específicamente para este grupo de la población  (ANEXO I) (15,20). 
 
El diagnóstico de un cuadro depresivo en el anciano se ve dificultado por 
diversas características propias de este grupo poblacional: enfermedades 
físicas crónicas comunes, presentación de la depresión en forma de quejas 
somáticas que pueden atribuirse de forma equivocada al propio 
envejecimiento, elevada comorbilidad con deterioro cognitivo y justificación de 
la sintomatología depresiva en base a las pérdidas psicosociales producidas en 
esta etapa de la vida (jubilación, viudedad...). En muchos casos la depresión en 
el anciano puede pasar incluso inadvertida en la práctica clínica, y por ello, el 
diagnóstico de la depresión en el anciano exige una dedicación y tiempo 
especial (21,22). 
 
El tratamiento de la depresión es multidimensional. Su objetivo fundamental es 
la remisión de los síntomas depresivos y la mejora de la calidad de vida del 
paciente (23). Los pacientes ancianos con depresión tienen mayor dificultad 
para alcanzar la remisión y presentan mayor riesgo de sufrir recaídas (24). 
Algunos autores plantean la existencia de un tratamiento diseñado desde la 
psicología positiva, el cual puede ser incluso más eficiente que los tratamientos 
tradicionales para pacientes con depresión (25). 
 
Por todo lo comentado anteriormente, podemos observar que la depresión en 
pacientes ancianos institucionalizados es un tema de gran importancia, en el 
que vale la pena recapacitar debido a la alta prevalencia de presentación en 
esta población y al aumento en los últimos años de personas mayores 
institucionalizadas en residencias de ancianos. 
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El objetivo general que persigue este trabajo es conocer la prevalencia de 
depresión en pacientes mayores de 60 años institucionalizados en la residencia 
Hogar Doz de Tarazona durante el primer trimestre del año 2015 y cómo influye 
el sexo, la edad, el apoyo familiar y el tiempo de institucionalización en esta 
enfermedad. 
 
Cabe destacar que la residencia en la que se desarrolla el estudio no es una 
residencia geriátrica corriente, ya que el Hogar Doz funcionó como un hospicio 
cuyo objetivo fundacional era “recoger y criar los expósitos de la ciudad y 
pueblos de su partido” hasta el año 1965. En este hospicio se acogían a niños 
huérfanos de padres pobres, hijos de padres mayores de sesenta años, de 
padres imposibilitados o de padres con más de cuatro hijos menores de quince 
años. En principio, se admitía en este hospicio a hombres y mujeres sin medios 
económicos.  
En 1870, por la Ley de Beneficencia Provincial, pasa a formar parte de los 
establecimientos de Beneficencia dependientes de la Diputación Provincial de 
Zaragoza. 
A lo largo de los años funcionó como asilo de ancianos y de incapacitados 
desviándose la función de hospicio a otros de los establecimientos provinciales 
dedicados a la infancia. 
 
El Reglamento de 1965, especifica que el Hogar Doz se dedica en la actualidad 
al “acogimiento de ancianos sexagenarios de ambos sexos, y al de todas 
aquellas personas que, siendo mayores de dieciocho años, se hallen 














 Analizar la prevalencia de depresión en pacientes institucionalizados 
mayores de 65 años, durante el año 2015, en el Hogar Doz de 
Tarazona. 
 
 Analizar la influencia de factores como: sexo, tiempo 
institucionalizado, apoyo familiar y edad en el desarrollo de depresión 
en pacientes institucionalizados, mayores de 65 años, en el año 2015 






Una elevada proporción de los ancianos institucionalizados sufren depresión. 
 
La prevalencia de depresión es mayor entre mujeres mayores de 75 


















TIPO DE ESTUDIO Y POBLACIÓN 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre pacientes institucionalizados 
en la residencia “Hogar Doz de Tarazona” durante el primer trimestre de 2015. 
Para la realización del estudio se trabaja con pacientes institucionalizados 
mayores de 65 años, residentes en el Hogar Doz. 
 
 Contexto geográfico y temporal del estudio: el estudio se realizará en la 
residencia de ancianos “Hogar Doz de Tarazona”.  
 
 Población a estudio: pacientes institucionalizados mayores de 65 años 
pertenecientes a la residencia “Hogar Doz de Tarazona”. 
 
Para la selección de la muestra se siguieron los siguientes criterios: 
 
Criterios de inclusión: 
- Pacientes institucionalizados en el centro hasta marzo de 2015. 
- Residentes mayores de 65 años. 
 
Criterios de exclusión: 
- Pacientes con incapacidad para comunicarse.  
- Pacientes incapaces de responder por si mismos a las preguntas de las 
encuestas. 










VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 
Los datos fueron recogidos mediante la revisión de la historia clínica de los 
pacientes en el periodo de tiempo determinado y una encuesta 
semiestructurada para obtener información personal sobre las posibles 
variables que pueden influir en la depresión (ANEXO II). 
 
Se ha utilizado además la escala de depresión geriátrica Yesavage (ANEXO I), 
diseñada por Brink y Yesavage en 1982 (J Psiquiatr Res 1982; 17: 37-49) 
específicamente para el anciano. Compuesta en principio de 30 ítems, de los 
que ninguno es de tipo somático, con respuestas dicotómicas.  
 
La utilizada en el estudio es la versión reducida, que incluye 15 preguntas, esta 
escala es recomendada por la British Geriatrics Society para evaluar la 
depresión en los ancianos. Evita los síntomas somáticos, focalizando la 
atención en la semiología depresiva y en la calidad de vida. Para la 
interpretación de esta escala, el punto de corte se sitúa en 5/6; una puntuación 
de 0 a 5 puntos indica normalidad; entre 6 y 9 puntos indica depresión 
probable, y una puntuación igual o superior a 10, depresión establecida (27). 
 
Las variables de estudio son las siguientes: 
 
La variable dependiente fue: 
 Depresión: medida con la escala de Yesavage de 15 items. 
 
Las variables independientes recogidas fueron: 
 Sociodemográficas:  
o Sexo: hombre, mujer; cualitativa dicotómica.  
o Edad: en años; cuantitativa discreta. 
 Años institucionalizado en años; cuantitativa discreta. 
 Apoyo familiar/visitas: cualitativa dicotómica .si/no. 





Una vez recogidos y clasificados los datos mediante el programa Microsoft 
Office Excel 2007©, estos fueron importados a una matriz con formato propio 
del programa Statistical Package for the Social Sciences© (SPSS), para 
entorno Windows©, en su versión 15.0. 
 
Para el análisis descriptivo univariante se realizaron tablas de frecuencia, ya 
que todas las variables estudiadas fueron categorizadas para ser tratadas de 
forma cualitativa. Posteriormente, se estudiaron las variables en tablas de 
contingencia que permitieron calcular la asociación estadística mediante la 




Los datos necesarios para la realización del estudio se recogieron tras la 
obtención del permiso del director de la residencia, bajo la protección y 
confidencialidad de los datos de los pacientes. Posteriormente, todos nuestros 
participantes fueron informados tanto de forma verbal como escrita, a través de 
un Consentimiento Informado en el que autorizaban expresamente su 

















Los pacientes seleccionados para el estudio tras la aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión fueron 27. De los cuales 9 eran hombres y 18 mujeres, 
37% Y 63% respectivamente. La edad media de los participantes fue de 77.67 
años. En las mujeres la edad media fue de 76 años y los hombres 78 años. 
















75-85 10 37.03 
>85 7 25.9 
SEXO HOMBRES  
27 
9 37 
MUJERES 18 63 
 
AÑOS INSTITUCIONALIZADO 
DESDE NIÑO  
27 
11 40.7 
>5 9 33.3 
<5 7 25.9 
 
APOYO FAMILIAR 
NO 27 13 48.1 
SI 14 51.9 
 
VISITAS 
NO 27 16 59.3 
SI 11 40.7 
 
TERAPIA OCUPACIONAL 
NO 27 10 37 
SI 27 17 63 
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De los 27 residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatología 
depresiva, el 26% fueron diagnosticados de depresión leve o moderada y tan 
sólo el 7% de ellos presentaba depresión establecida. 
 
 
Ilustración 1. Depresión 
Teniendo en cuenta el sexo, podemos observar que el 80% de los hombres no 
presentan sintomatología depresiva, mientras que en las mujeres este 
porcentaje es menor, aumentando de manera considerable el porcentaje de 




Ilustración 2. Depresión y sexo. 
Para comparar el resto de variables en relación a la depresión, tendremos 
siempre en cuenta el sexo de los participantes debido a las diferencias 






Para estudiar el factor de la edad dividimos a los pacientes estudiados en tres 
grupos. Residentes de 65 a 75 años, de 75 a 85 y mayores de 85 años. 
 
 
Ilustración 3. Depresión y edad. 
En relación a la edad, podemos observar que en el periodo de edad 
comprendido entre los 65 y los 75 años, la mayoría de los pacientes de la 
muestra no presentan sintomatología depresiva.  
 
En cuanto al periodo comprendido entre los 75 y los 85, podemos observar un 
aumento del porcentaje de pacientes con sintomatología depresiva, 
especialmente en mujeres. Cabe destacar además la presencia de depresión 
establecida en hombres. 
 
La muestra de pacientes mayores de 85 años está mucho más igualada. Hay 
una disminución en el nivel de pacientes sin sintomatología, mientras que 
encontramos un aumento de pacientes masculinos con depresión leve y un 
ligero aumento en el porcentaje de mujeres con depresión establecida. 
Es importante destacar que solo aparecen casos de depresión establecida en 





 Apoyo familiar: 
 
 APOYO FAMILIAR Sig. Asintónica 
(bilateral) 
 NO SI  
 
,586 
HOMBRES 5 (55.6%) 4 (44.4%) 
MUJERES 8 (44.4%) 10 (55.6%) 
TOTAL 13 (48.1%) 14 (51.9%) 
 
Ilustración 4. Depresión y apoyo familiar. 
 
Se puede relacionar la ausencia de apoyo familiar con la presencia de 
sintomatología depresiva en los pacientes mayores de 65 años 
institucionalizados. Podemos observar que existen más casos de pacientes con 
sintomatología depresiva entre los residentes que no tienen apoyo familiar, 
existiendo depresión establecida únicamente en este grupo. Esta variable 





 VISITAS Sig. Asintónica 
(bilateral) 
 NO SI  
 
,580 
HOMBRES 6 (66.7%) 3 (33.3%) 
MUJERES 10 (55.6%) 8 (44.4%) 
TOTAL 16 (59.3%) 11(40.7%) 
 
Ilustración 5. Depresión y visitas. 
 
Como hemos comentado anteriormente, podemos observar que la variable de 
estudio de las visitas está muy relacionada con la de apoyo familiar. Esto 
podemos entenderlo, ya que la mayoría de las personas que cuentan con 
apoyo familiar reciben visitas más o menos frecuentes. Podemos decir que 
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existe correlación entre la presencia de sintomatología depresiva y las visitas 
familiares. 
 
Lo más importante que podemos observar de esta variable es que no existen 
datos de pacientes con depresión establecida entre los residentes que reciben 
visitas de su familia o amigos. 
 
 Terapia ocupacional  
 
 TERAPIA OCUPACIONAL Sig. Asintónica 
(bilateral) 
 NO SI  
 
,159 
HOMBRES 5 (55.6%) 4 (44.4%) 
MUJERES 5 (27.8%) 13 (72.2%) 
TOTAL 10 (37%) 17 (63%) 
 
Ilustración 6. Depresión y Terapia Ocupacional. 
 
 Podemos observar una diferencia significativa entre los pacientes que reciben 
tratamiento de terapia ocupacional y los que no lo hacen. Cabe señalar que 
solo existen casos de depresión establecida entre los residentes sin 
intervención de terapia ocupacional. 
 
      
Ilustración 7. Depresión Con Terapia Ocupacional.         Ilustración 8. Depresión sin Terapia Ocupacional 
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Como se muestra en el gráfico, el 90% de los hombres que reciben terapia 
ocupacional no presentan sintomatología depresiva, mientras que entre los que  
no participan en talleres de terapia ocupacional observamos una disminución 
hasta el 50%, aumentando significativamente el porcentaje de pacientes con 
depresión establecida. 
 
En cuanto al género femenino, podemos observar un aumento de 
sintomatología depresiva tanto leve como establecida en las residentes que no 












76.4% 23.6% 0% 
 
SIN T.O. 
50% 30% 20% 
 
Ilustración 9. Depresión y Terapia Ocupacional. 
 
En la tabla podemos observar, sin diferenciar por sexo, que los niveles de 
depresión son mayores en pacientes que no acuden a actividades de terapia 
ocupacional, ya sean individuales o grupales. Además, observamos que los 
casos de depresión establecida obtenidos en el estudio coinciden con  los 
pacientes que no asisten a talleres de terapia ocupacional y por tanto no se 









 Años de institucionalización 
 
Para estudiar la variable de años de institucionalización hemos dividido la 
muestra en tres grupos diferentes: pacientes institucionalizados desde niños, 
pacientes con más de 5 años de institucionalización y pacientes con menos de 
5 años de institucionalización. 
 
 
Ilustración 10. Depresión y años de institucionalización. 
 
Se ha observado que los datos de sintomatología depresiva encontrados en los 
diferentes grupos de edad son similares, por lo que no podemos sacar 
conclusiones claras a cerca de la influencia del número de años 
institucionalizados y la presencia de depresión en pacientes institucionalizados. 
 
Para completar el estudio se ha realizado una tabla en la que podemos 
observar todas las variables independientes teniendo en cuenta el sexo y cómo 









Tras analizar los resultados obtenidos, podemos observar que existe un 
porcentaje de personas mayores con sintomatología depresiva del 33% de 
nuestra muestra, lo que podemos atribuir al pensamiento de otros autores, que 
afirman que la depresión es una enfermedad muy frecuente en la gente mayor, 
que afecta alrededor del 14% de personas mayores. (28, 29) 
 
En cuanto a la edad, podemos observar que existe un porcentaje mayor de 
pacientes con depresión leve y establecida con el aumento de la edad. 
Siempre siendo mayor en el sexo  femenino. 
 
En relación a la variable de apoyo familiar, podemos concluir que los residentes 
con apoyo familiar presentan menos casos de sintomatología depresiva que los 
pacientes sin apoyo familiar. Cabe destacar que solo encontramos casos de 
depresión establecida entre los pacientes que no cuentan con apoyo familiar.  
Esta variable está muy relacionada con la de las visitas, por lo que obtenemos 
resultados muy similares. 
 
No se han encontrado resultados significativos en el número de años 
institucionalizados como factor de predicción de sintomatología depresiva. 
 
Se ha observado que los pacientes que acuden a talleres de terapia 
ocupacional tienen niveles más bajos de sintomatología depresiva que los que 
no participan en ellos, por lo que podemos concluir, de acuerdo con otros 
autores, que la implementación de programas de ocio y tiempo libre en 
personas mayores puede mejorar su estado físico, mental y emocional, 
aumentar sus intereses, iniciativa y habilidades sociales y disminuir la ansiedad 
y la depresión.  
 
En ocasiones estos tratamientos no farmacológicos son el mejor recurso del 
que se dispone para enfrentarse a la soledad, al aislamiento e incluso a los 





En referencia a la primera hipótesis, podemos confirmar que existe una elevada 
proporción de ancianos institucionalizados que sufren depresión. De los 27 
residentes entrevistados, el 67% no presentaba sintomatología depresiva, el 
26% fueron diagnosticados de depresión leve o moderada y tan sólo el 7% de 
ellos presentaba depresión establecida. 
 
En cuanto a la segunda hipótesis, la prevalencia de depresión es mayor entre 
mujeres mayores de 75 años institucionalizadas, que no reciben visitas y no 
participan en talleres de terapia ocupacional. Además, hemos observado que 
este porcentaje es especialmente alto en el grupo de pacientes mayores de 85 
años. 
 
Podemos concluir con la idea de que las dos hipótesis de trabajo han sido 
confirmadas por el estudio, no obstante, debemos tener en cuenta que se trata 
de una muestra reducida, por lo que los datos no pueden ser extrapolados al 
resto de personas mayores de 65 años institucionalizadas.  
 
Por todo esto podemos ver la ampliación del estudio como una posible línea de 
estudio a tener en cuenta, ya que no existen muchos estudios sobre personas 
mayores institucionalizadas y es un tema de gran interés y cada vez más 















1. Fernandez-Ballesteros R. et al. Envejecimiento con éxito: criterios y 
predictores. Psicothema. 2010: 22 (4); 641-647). 
 
2. De Freitas R, Costa Santos SS, Silveira de Almeida Hammerschmidt K, 
Egues da Silva M, Teda Pelzer M. Cuidado de enfermagem para prevençao de 
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